A Health Care for the Homeless

Autorizacion para divulgar o obtener informacién médica
(incluida la informacién en papel, oral y electrénica)

Nombre: Fecha de solicitud:
Direccion de envio: Fecha de nacimiento:
Ciudad/Estado/Cdédigo postal: Seguridad Social #:

Yo autorizo:
Nombre:
Direccion de envio:
Ciudad, Estado, Cadigo postal:
Relacién: Ndmero de teléfono:

(IDIVULGAR informacién A u [(JOBTENER Informacién DE
(Coloque una “X” en la casilla que indica si la informacion se divulga O se solicita).

Nombre:
Direccion de envio:
Ciudad, Estado, Cddigo postal:
Relacién: Ndmero de teléfono:

El Propdsito de esta Autorizacion se indica en las casillas a continuacion.

(Marque con una “X” las casillas que correspondan).
OAtencion médica adicional OPersonal Olnvestigacion o Accion Legal
OMeédicos cambiantes OTratamiento relacionado con la investigacion
OCrear informacién de salud para divulgarla a un tercero
OO0tro: (Especificar)

Autorizo la divulgacion de la siguiente informacion médica protegida:

(Coloque una “X” en las casillas que correspondan a la informacion que desea divulgar o que desea obtener).
ORegistro complete  OHistorial Médico/Examen/Informes  OInformes Quirdrgicos OTratamiento o Pruebas
ORecetas OVacunas  ORegistros hospitalarios, incluidos los informes ~ OInformes de laboratorio
Olnformes de rayos X  ORegistros MR/DD  3Otro:

De conformidad con las leyes estatales y/o federales que requieren un permiso especial para divulgar
informacién privilegiada, divulgue los siguientes registros:
OAlcoholismo O Abuso de Drogas OSalud mental ORehabilitacion vocacional OVIH (SIDA)

OEnfermedades de transmision sexual OGenética OONotas de psicoterapia

OOtro
Esta autorizacion vencera el (fecha o evento) y es necesaria
para el periodo que comienza en y finaliza en .

Entiendo que si no especifico una fecha de vencimiento, esta autorizacion vencera a los seis (6) meses a partir
de la fecha en que se firmd. Reconozco que he leido las paginas 1y 2 de este formulario. Autorizo una copia
(incluida una copia electrénica o enviada por fax) de este formulario para la divulgacion de la informacién
descrita anteriormente.

Firma de la persona fisica o del representante personal autorizado por la ley Fecha

Testigo de agencia Fecha

HIPAA



